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Endocardite infectieuse 


L’endocardite infectieuse 
est rare mais grave. 

D’ou I’importance de la 
prevention... Actuellement, 
on propose de reduire les 
indications de la 
prophylaxie aux situations 
dans lesquelles le rapport 
benefice individuel-risques 
individuel et collectif est le 
plus eleve. Les indications 
chirurgicales a la phase 
initiale sont de plus en plus 
frequentes, mais qui 
operer ? 


Ce qui est nouveau 


Au fil du temps, les patients ayant une endocardite 
infectieuse sont de plus en plus souvent operes a la phase 
precoce ; les indications principales restent la mauvaise 
tolerance hemodynamique, le non-controle du processus 
infectieux, les embolies, les abces et les vegetations 
volumineuses. 

Depuis 2002, les indications de I’antibioprophylaxie ont ete 
reduites par de nombreuses societes savantes dans le 
monde ; en France, I’antibioprophylaxie reste obligatoire 
chez les cardiaques a tres haut risque d’endocardite 
infectieuse, elle est optionnelle chez les cardiaques a risque 
mais pas a tres haut risque. 


S i I’endocardite infectieuse est relativement rare (environ 
1 500 cas par an en France), elle reste une affection 
grave : le taux de mortalite pendant la phase hospitaliere 
est globalement de 1 5 a 20 % (le taux est beaucoup plus eleve 
dans certaines situations), et plus de la moitie des patients doivent 
avoir une intervention chirurgicale cardiaque pendant la phase 
hospitaliere initiale. Cesfaits soulignent I’importance de la preven- 
tion, du diagnostic precoce et des indications chirurgicales*. 1 ' 2 

Quelle prevention ? 

Sujet tres delicat! Pendant longtemps, les recommandations 
de prevention de I’endocardite infectieuse, de fagon assez una- 
nime d’un pays et d’une societe savante a I’autre, etaient qu’une 
antibioprophylaxie devait etre proposee en cas de geste a risque 
chez un patient a risque. Entre 2002 et 2008, il y a eu une evolu- 
tion majeure de ces recommandations : en 2002, les Frangais 
ont propose que I’antibioprophylaxie avant des soins soit option- 
nelle chez les cardiaques a risque mais pas a tres haut risque 
d’endocardite infectieuse. 3 En 2006, les infectiologues britan- 
niques ont pris une position similaire. 4 En 2007, les cardiologues 
americains sont alles plus loin : il n’y a plus de prophylaxie option- 
nelle pour les cardiopathies du groupe B (tableau 1 ), non plus lors 
de gestes sur les systemes gastro-intestinal ou genito-urinaire. 5 
En 2008, au Royaume-Uni, plus d’antibioprophylaxie du tout ! : 6 
« L’antibioprophylaxie contre /' endocardite infectieuse chez les 
patients a risque d’endocardite infectieuse n’ est pas recomman- 
dee en cas de soins dentaires ou de geste au niveau des sys- 


* Cette mise au point traite de la prevention de I’endocardite infectieuse, de la 
conduite a tenir en cas de suspicion d’endocardite infectieuse et des indica- 
tions chirurgicales. Pour une mise au point complete, nous renvoyons le lec- 
teur a I’article paru dans La Revue du Praticien en 2005 1 et au chapitre paru 
dans I’Encyclopedie medico-chirurgicale 2 en 2006. 
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femes gastro-intestinal, genito-urinaire ou respiratoire ». Si le 
sujet suscite debat, il taut souligner que la recommandation de 
ne plus faire aucune antibioprophylaxie n’est pas aberrante, car il 
n'y a pas de preuve de son efficacite. 

Restons-en aux recommandations frangaises de 2002, selon 
lesquelles I’antibioprophylaxie est optionnelle chez certains car- 
diaques a risque, mais pas a tres haut risque d'endocardite 
infectieuse, lors de certains gestes. 

Le comite qui avait organise la conference de consensus sur la 
prophylaxie de I’endocardite infectieuse, en mars 1992, decida, 
1 0 ans plus tard, de constituer un groupe de travail afin de reviser 


eventuellement ces recommandations. De tres nombreuses 
societes savantes ont participe aux reunions du groupe de tra- 
vail. Le texte a done un consensus large. L’ etude de la litterature 
parue entre 1 992 et 2002 a fait faire les constats suivants : 

- I’endocardite infectieuse reste une maladie grave ; 

- en ce qui concerne la cavite buccale, les bacteriemies sont pro- 
bablement plus le fait d’un passage quotidien spontane de bac- 
teries de la cavite buccale dans le sang que de gestes bucco- 
dentaires occasionnels ; 

- il n’y a de preuve ni de I’efficacite ni de I’inefficacite de I’anti- 
bioprophylaxie ; 


TABLEAU 1 

Cardiopathies a risque d’endocardite infectieuse 


Groupe A : Cardiopathies a haut risque 

Groupe B : Cardiopathies a risque moins eleve 

Prothese valvulaire 

Insuffisance aortique, insuffisance mitrale, retrecissement aortique 

Cardiopathie congenitale cyanogene non operee et derivation chirurgicale 

Prolapsus valvulaire mitral avec insuffisance mitrale 

(pulmonaire - systemique) 

et/ou epaississement valvulaire 

Antecedent d’endocardite infectieuse 

Bicuspidie aortique 



Cardiopathie congenitale non cyanogene sauf communication interauriculaire 



Cardiomyopathie hypertrophique obstructive avec souffle a I’auscultation 


TABLEAU 2 

Actes contre-indiques concernant la sphere bucco-dentaire 



Groupe A 

Groupe B 



Cardiopathies a haut risque 

A risque moins eleve 

Anesthesie locale intraligamentaire 

X 

X 

Soins endodontiques : traitement des dents a pulpe non vivante, 

X 

X 

y compris la reprise de traitement canalaire 



Amputation radiculaire 

X 

X 

T ransplantation-reimplantation 

X 

X 

Chirurgie periapicale 

X 

X 

Chirurgie parodontale 

X 

X 

Chirurgie implantaire 

X 

X 

Mise en place de materiaux de comblement 

X 

X 

Orthopedie dento-faciale 

X 

X 

Chirurgie preorthodontique des dents incluses ou enclavees 

X 

X 
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- en France, en cas de geste bucco-dentaire chez un patient a 
risque d’endocardite infectieuse, I’antibioprophylaxie n’est prati- 
quee que dans moins d'un cas sur deux; 

- meme si I’antibioprophylaxie etait totalement efficace, son utili- 
sation large ne permettrait d’eviter qu’un nombre faible d’endo- 
cardites infectieuses ; 


- il y a en France une augmentation preoccupante du nombre de 
bacteries imparfaitement sensibles aux antibiotiques. 

De ce fait, le groupe de travail propose de maintenir le principe 
de I'antibioprophylaxie, mais d'en reduire les indications aux 
situations dans lesquelles le rapport benefice individuel-risques 
individuel et collectif est le plus eleve. Le groupe de travail rap- 


TABLEAU 3 

Antibioprophylaxie pour les actes bucco-dentaires 





Groupe A 

Cardiopathies a haut risque 

Groupe B 

A risque moins eleve 

Mise en place d’une digue 

XXX 

X 

Soins parodontaux non chirurgicaux 

XXX 

X 


Detartrage avec et sans surfagage 

XXX 

X 


Sondage 

XXX 

X 

Soins endodontiques : traitement des dents a pulpe vivante* 

XXX 

X 

Soins prothetiques a risque de saignement 

XXX 

X 

Actes chirurgicaux 

XXX 

X 


Avulsion dentaire 

XXX 

X 


Dent saine 

XXX 

X 


Alveolectomie 

XXX 

X 


Separation des racines** 

XXX 

X 


Dent incluse ou en desinclusion 

XXX 

X 


Germectomie 

XXX 

X 


Freinectomie 

XXX 

X 


Biopsies des glandes salivaires accessoires 

XXX 

X 


Chirurgie osseuse 

XXX 

X 

Orthopedie dento-faciale 

Mise en place de bagues 

XXX 

X 

Actes bucco-dentaires NON invasifs (sans risque de saignement important) 


Actes de prevention 

- 

- 


Application defluor 

- 

- 


Scellement de sillons 

- 

- 

Soins conservateurs (restauration coronaire) 

- 

- 

Soins prothetiques non sanglants (prise d’empreinte) 

- 

- 

Ablation postoperatoire de sutures 

- 

- 

Pose de protheses amovibles orthodontiques 

- 

- 

Pose ou ajustement d'appareils orthodontiques 

- 

- 

Prise de radiographie dentaire 

- 

- 

Anesthesie locale non intraligamentaire 

- 

- 

En cas d’infection 

antibioprophylaxie non adaptee, antibiotherapie curative necessaire 


XXX Recommandee ; — Non recommandee ; X Optionnelle 

* Les soins endodontiques chez les patients du groupe A doivent etre exceptionnels. Ms ne peuvent etre realises qu'apres verification de la vitalite de la dent par les tests 
adequats, sous digue, en une seule seance, en etant sur que la totalite de la lumiere canalaire soit accessible. Ce traitement doit done etre reserve aux dents mono- 
radiculees, et a la rigueur a la premiere premolaire si les deux canaux sont accessibles. 

** La separation des racines est un acte a eviter autant que possible et n'est autorise qu'en I'absence de toute atteinte parodontale. 
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TABLEAU 4 

Antibioprophylaxie pour les actes autres que bucco-dentaires 



Groupe A 

Groupe B 



Cardiopathies a haut risque 

A risque moins eleve 

Sphere ORL 



Amygdalectomie et adenoidectomie 

XXX 

X 

Chirurgie endoscopique de sinusite chronique 

XXX 

X 

Bronchoscopie rigide 

XXX 

X 

Bronchoscopie souple 

X 

— 

Intubation naso- ou orotracheale 1 

— 

— 

Aspiration nasotracheale 

— 

— 

Masque larynge 

— 

— 

Dilatation percutanee de tracheostomie 

— 

— 

Sphere digestive 



Dilatation oesophagienne 

XXX 

XXX 

Sclerotherapie 2 

XXX 

XXX 

Cholangiographie retrograde 

recommandee si obstacle biliaire ou faux kyste pancreatique 

Sphincterotomie 

recommandee si obstacle biliaire ou faux kyste pancreatique 

Ligature elastique de varices cesophagiennes 2 

X 

— 

Colonoscopie 3 

X 

- 

Ponction a I'aiguille fine guidee par echographie 

— 

— 

Gastroscopie 

— 

— 

Biopsie hepatique 

— 

— 

Sphere cardiaque 



Echographie transoesophagienne 

- 

- 

Ballon de contrepulsion intra-aortique 

— 

— 

Angioplastie coronaire percutanee avec ou sans endoprothese 

— 

— 

Sphere urinaire 



Resection prostatique transuretrale, urines infectees 

acte contre-indique 

Ablation de sonde posee lors d’un acte chirurgical urologique, urines infectees 

XXX 5 

XXX 

Resection prostatique transuretrale, urines steriles 

XXX 

X 

Biopsie prostatique 6 

XXX 

X 

Dilatation uretrale 

XXX 

X 

Lithotricie extracorporelle 

X 

— 

Catheterisme uretral 

— 

— 

Cystoscopie 7 

— 

— 

Ablation de sonde posee lors d’un acte chirurgical urologique, urines steriles 

— 

— 

Sphere gyneco-obstetricale 



Sterilet 

acte contre-indique 

Accouchement par voie basse 

X 8 

— 

Cesarienne 9 

— 

— 

Biopsie cervicale ou endometriale 

— 

— 

Curetage 

— 

— 

Sphere cutanee 



Traitement instrumental des furoncles 

XXX 

XXX 

Excision de lesions cutanees, ulcerees ou non 

X 

X 


XXX Recommandee ; — Non recommandee ; x Optionnelle 

1 : sauf en cas d’intubation difficile et/ou traumatique, groupe A. 2 : en dehors du traitement hemostatique en urgence. 3 : possibility de realiser I’antibioprophylaxie 
apres le debut du geste si decouverte d'une neoformation avec realisation de biopsie, polypectomie, ou de mucosectomie 4 ou en cas d’examen difficile. 4 : absence 
complete de donnees sur le risque de bacteriemie apres mucosectomie. 5 : le choix de I’antibiotique est guide par les resultats de I’examen cytobacteriologique 
des urines et de I’antibiogramme. 6 : systematiquement precedes par un lavement rectal. 7 : geste contre-indique en cas d’urines infectees, antibioprophylaxie 
si biopsie, groupe A. 8 : en cas de rupture prematuree de la poche des eaux et travail debute plus de 6 heures avant I’admission. 9 : suivre les recommandations 
de la Societe frangaise d’anesthesie-reanimation pour la population generate. 
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►► 


pelle que des recommandations ne se substituent pas a I'appre- 
ciation par le praticien du risque individuel d’un patient donne. 

Les mesures generates d’hygiene sont fondamentales. II doit 
y avoir prevention et traitement de tout foyer infectieux : disinfec- 
tion des plaies, antibiotherapie curative de tout foyer infectieux, 
asepsie stricte lors de la realisation d’un geste a risque infectieux, 
surveillance systematique de I’etat bucco-dentaire au moins 
2fois par an. 

Tout geste entraTnant une effraction de la barriere cutaneomu- 
queuse doit etre evite. Par exemple, le piercing est formellement 
deconseille. L'acupuncture ne doit etre realisee qu’en connais- 
sance du risque possible d’endocardite infectieuse et avec une 
surveillance clinique appropriee apres le geste. L'utilisation des 
catheters de perfusion doit etre limitee le plus possible. Quand il 
est necessaire, le catheter doit etre remplace systematiquement 


tous les 3 a 4 jours et il faut surveiller rigoureusement I’apparition 
d’une inflammation au niveau du point de perfusion. 

En ce qui concerne les gestes bucco-dentaires, il est conseille 
de faire un bain de bouche de 30 secondes avec la chlorhexidine 
et la realisation des soins en un nombre minimal de seances. S’il 
doit y avoir plusieurs seances, elles doivent etre espacees d’au 
moins 10 jours. 

Pour les patients du groupe B, le groupe de travail propose que 
I’antibioprophylaxie soit optionnelle. Le choix est laisse au juge- 
ment des cliniciens en charge du patient, qui ont un role tres 
important d’education et d’ information. Quel que soit le choix, il 
doit y avoir une information prealable du patient, et son adhesion 
a la strategie proposee. Un carnet de suivi doit etre remis au 
patient. Celui-ci doit en particulier etre informe du fait qu’en cas 
de fievre ou de symptomes, surtout dans le mois suivant le geste 


TABLEAU 5 

Modalites de I’antibioprophylaxie 



DCI 

Posologie et voie d’adminlstration 

Soins dentaires ou sur les voies aeriennes superieures, en ambulatoire 





Prise unique dans l’heure precedant le geste 

Pas d’allergie aux betalactamines 

Amoxicilline 

3 g per os ( 2 g si poids du sujet < 60 kg) 

Allergie aux betalactamines 

Pristinamycine 

1 g per os 




ou clindamycine 

600 mg per os 


Doses pediatriques 

Amoxicilline 

75 mg/kg 




Clindamycine 

1 5 mg/kg 




Pristinamycine 

25 mg/kg 


Soins dentaires ou sur les voies aeriennes superieures, sous anesthesie generate 





Avant (dans l’heure precedant le geste) Apres (6 heures plus tard) 

Pas d’allergie aux betalactamines 

Amoxicilline 

2 g IV (perfusion 30 min) 

1 g per os 

Allergie aux betalactamines 

Vancomycine 

1 g IV (perfusion 3= 60 min) 

Pas de 2 e dose 



ou teicoplanine 

400 mg IV (directe) 

Pas de 2 e dose 

Gestes sur I’appareil urinaire ou sur I’appareil digestif 



Pas d’allergie aux betalactamines 

Amoxicilline 

2 g IV (perfusion 30 min) 

1 g per os 



puis gentamicine 

1 ,5 mg/kg IV (perfusion 30 min) ou IM 

Pas de 2 e dose 

Allergie aux betalactamines 

Vancomycine 

1 g IV (perfusion ^ 60 min) 

Pas de 2 e dose 



ou teicoplanine 

400 mg IV (directe) 

Pas de 2 e dose 



puis gentamicine 

1 ,5 mg/kg IV (perfusion 30 min) ou IM 

Pas de 2 e dose 

Doses pediatriques 

Amoxicilline 

50 mg/kg IV 25 mg/kg per os 6 heures plus tard 



Gentamicine 

2 mg/kg (maximum 80 mg) 




Vancomycine 

20 mg/kg (maximum 1 g) 




Teicoplanine 

pasd’AMMchezl’enfant 





pour la prophylaxie 



AMM : autorisation de mise sur le marche; DCI : denomination commune internationale; IM : intramusculaire; IV : intraveineuse. 
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bucco-dentaire, il doit consulter rapidement un medecin, et ce 
avant toute prise medicamenteuse, et I’informer de la realisation 
du geste bucco-dentaire afin que des hemocultures soient reali- 
sees avant une antibiotherapie eventuelle. 

La liste des cardiopathies a risque est presentee dans le 
tableau 1 , celle des gestes dentaires et non dentaires a risque 
dans les tableaux 2, 3 et 4 et les modalites pratiques de I’antibio- 
prophylaxie dans le tableau 5. 


Que faire en cas de suspicion d’endocardite 
infectieuse ? 

La reponse est tres simple! II est interdit de prescrire des anti- 
biotiques sans avoir, auparavant, fait des prelevements, notam- 
ment des hemocultures. Toute fievre, tout syndrome infectieux 
chez un patient a risque d’endocardite infectieuse imposent des 
prelevements (hemogramme, taux de proteine C reactive, et sur- 
tout hemocultures). II ne faut pas hesiter a faire une echocardio- 
graphie ni a hospitaliser le patient. 

La raison en est que I’antibiotherapie va rendre les hemocul- 
tures steriles, ce qui va d’une part retarder le moment du diag- 
nostic, et surtout, d’autre part, exposer a un traitement antibio- 
tique moins efficace parce que non adapte au micro-organisme. 


Indications de la chirurgie 


Endocardites infectieuses sur valve native 

Indications formelles 

- Insuffisance cardiaque persistante sous traitement medical, en rapport 
avec une fuite valvulaire ou I’apparition d’une communication anormale 

- Persistance d'un syndrome infectieux non controle sous antibiotherapie 
adaptee 

- Endocardite fungique 

Indications admises 

- Lesions para-annulaires severes ou evolutives (abces annulaires ou 
septaux, lesions sous-aortiques) 

- Presence de vegetation volumineuse (> 1 5 mm) apres un episode 
embolique (symptomatique ou non) en I’absence de contre-indication 
neurochirurgicale 

- Insuffisance cardiaque regressive sous traitement medical, en rapport 
avec une fuite volumineuse 

Indications discutees 

- Presence d'une vegetation volumineuse (> 1 5 mm) et mobile 
en I’absence d’embolie 

- Petits abces, a germes sensibles, sans insuffisance cardiaque, stables, 
et devolution favorable sous traitement medical 


Qui operer? 

Environ 50 % des malades sont operes pendant la periode 
aigue de la maladie. Apres excision de tous les tissus infectes, 
I'intervention consiste en un remplacement valvulaire ou, au 
niveau mitral, en une plastie si les lesions le permettent. Le choix 
des malades a operer et de I’heure optimale de I’intervention est 
guide par revaluation des divers risques. 7 ' 9 Les indications chi- 
rurgicales selon les recommandations de la Societe frangaise de 
cardiologie sont presentees dans le tableau 6. 

Risque hemodynamique 

Trois quarts des indications de la chirurgie valvulaire precoce 
dans I’endocardite infectieuse sont justifiees par ce risque. Si I’in- 
suffisance cardiaque ne regresse pas ou regresse incompletement 
sous traitement medical adequat, I’intervention chirurgicale s’im- 
pose sans retard, voire d’urgence en cas de choc cardiogenique. 

Risque infectieux 

II represente 1 0 a 1 5 % des indications de la chirurgie precoce. 
Ces indications prennent en compte : 

- le micro-organisme infectant; I’intervention precoce est tres 
souvent necessaire dans les endocardites fongiques a vegeta- 
tions volumineuses, dans les endocardites a micro-organismes 
a Gram negatif et dans les endocardites staphylococciques sur 
prothese ; 

- I’efficacite de I'antibiotherapie; en cas d'echec d'un traitement 
antibiotique correctement conduit (fievre persistante ou hemo- 


Endocardites infectieuses sur prothese valvulaire 
Indications formelles 

- Endocardite prothetique compliquee d’insuffisance cardiaque liee a une 
dysfonction prothetique 

- Syndrome infectieux persistant sous antibiotherapie 

Indications admises 

- Endocardite prothetique compliquee : 

dysfonction prothetique severe (obstruction ou fuite periprothetique) 
abces periprothetique severe ou fistule 
persistance d'une vegetation volumineuse ef/ou mobile apres un 
episode embolique en I'absence de contre-indication neurochirurgicale 

- Endocardite a staphylocoque dore ou endocardite fungique 

Indications discutees 

- Endocardite postoperatoire non compliquee 

- Endocardite non compliquee avec large vegetation (> 1 5 mm) 

- Petits abces, a germes sensibles, sans insuffisance cardiaque, stables, 
et d’evolution favorable sous traitement medical 

D’apres la ref. 7 

cultures demeurant positives apres une semaine), il ne faut pas 
differer I’intervention. 

Risque lie aux lesions cardiaques de I’endocardite 
infectieuse 

Les vegetations volumineuses ou mobiles comportent un 
risque embolique accru. 
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Les abces periannulaires et les fusees purulentes creatrices 
de perforations septales ou de fistules aorto-cardiaques justi- 
fient le recours a I’intervention dans tous les cas si le patient est 
operable. 

L’apparition d'un bloc atrioventriculaire suggere I’existence 
d’un abces septal et justifie I’intervention. 

L’infarctus myocardique par embolie coronarienne conduit 
a I’intervention valvulaire s’il aggrave irreversiblement I’etat 
hemodynamique du malade. 

Risque lie aux complications extracard iaques 
de I’endocardite infectieuse 

Le pronostic tres severe des accidents cerebrovasculaires 
conduit a pratiquer une tomodensitometrie cerebrate chez tout 
malade atteint d’endocardite infectieuse. La decouverte d’un 
infarctus cerebral incite a I’intervention valvulaire, surtout s’il y a 
des vegetations volumineuses. L’hemorragie intracerebrale est le 
plus souvent une contre-indication a I’intervention chirurgicale 
cardiaque. 

L’infarctus splenique ne modifie ni I’indication ni le moment de 
la chirurgie valvulaire, car le risque d’hemorragie intra-abdomi- 
nale est faible. La splenectomie ne doit etre pratiquee qu’en cas 
de rupture de rate ou d’infarctus splenique, abcede ou non, volu- 
mineux et sous-capsulaire. 

Les embolies arterielles peripheriques peuvent imposer un 
geste de desobstruction arterielle d’urgence, voire une repara- 
tion arterielle en cas d’anevrisme mycotique. 

L’indication d' intervention chirurgicale cardiaque, d’une part, le 
moment de cette intervention, d’autre part, sont des decisions 
difficiles. Ces decisions necessitent une surveillance etroite du 
patient, clinique, quotidienne et reguliere par les examens 
comme la tomodensitometrie et I'echocardiographie, transthora- 
cique et transoesophagienne. Ces decisions necessitent aussi 
une etroite collaboration entre le medecin, le chirurgien et le 
microbiologiste.* 

Les auteurs n’ont pas transmis de declaration de conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 



Endocardite infectieuse 

POUR LA PRATIQUE 

►► Toute antibiotherapie chez un patient 
cardiaque a risque doit etre precedee 
d’hemocultures. 

►► Les indications chirurgicales a la phase initiale sont de plus 
en plus frequentes, elles sont difficiles a poser et requierent la 
collaboration du cardiologue, du specialiste des maladies 
infectieuses et du chirurgien cardiaque. 

►► L’antibioprophylaxie reste obligatoire avant un geste 
a risque chez les porteurs de prothese valvulaire, les patients 
ayant un antecedent d'endocardite infectieuse et ceux ayant 
une cardiopathie congenitale cyanogene ; elle est optionnelle 
dans les autres situations a risque, mais pas a tres haut 
risque, d’endocardite infectieuse. 

L'equation de recherche sur ce theme dans Medline : 

Endocarditis, Bacterial [mh] AND review [pt] 


summary Infective endocarditis 

Infective endocarditis is a severe disease. This fact justifies prophylaxis, although its indications 
have been narrowed over the last years; as early the diagnosis as possible, that forbids any 
antibiotic treatment without previous blood cultures in a patient with a cardiac disease at risk 
for infective endocarditis; often cardiac surgery, whose indications remain difficult and need the 
collaboration of the cardiologist, the infectious diseases specialist and the cardiac surgeon. 


resume Endocardite infectieuse 

L’endocardite infectieuse reste une maladie grave. C’est dire I’importance de la prevention, dont 
les indications ont ete cependant reduites ces dernieres annees ; du diagnostic le plus precoce 
possible, en particulier microbiologique, ce qui interdit toute antibiotherapie chez un cardiaque 
a risque sans avoir realise des hemocultures auparavant ; de I’intervention chirurgicale precoce 
quand elle est necessaire : les indications restent souvent difficiles a poser, elles necessitent 
une etroite collaboration entre le cardiologue, le specialiste des maladies infectieuses et le 
chirurgien cardiaque. 
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